CARCINOME HEPATOCELLULAIRE 


Pourquoi n’y a-t-il pas de classification consensuelle 


Jean-Claude Barbare, Amandine Bellenguez, Momar Diouf 

Direction de la recherche Clinique et de I'innovation, CHU Nord, 

80054 Amiens Cedex 

barbare.jeanclaude@chu-amiens.fr 


I CLASSIFICATION D’OKUDA 

CD 


Score 

0 

1 

Extension tumorale 

< 50 % du parenchyme 
hepatique 

3= 50% 

Ascite clinique 

Non 

Oui 

Albuminemie (g/L) 

w 

CO 

o 

<30 

Bilirubinemie (pmol/L) s= 50 

>50 


Stade I = 0 point; stade II = 1 ou 2 points; stade III = 3 points 


L e carcinome hepato- 
cellulaire est le seul cancer 
pour lequel, en pratique 
Clinique et pour les essais, on 
n’utilise pas la classification 
Tumor Nodes Metastasis (TNM). 1 
La raison en est simple: c’est le 
seul cancer associe, dans le 
meme organe, a une maladie, la 
cirrhose, dont la gravite peut 
modifier radicalement le pronostic 
du malade. Par exemple, en cas 
de carcinome hepatocellulaire de 
2 cm et de cirrhose grave, c’est la 
cirrhose et non la tumeur qui a le 
plus d’influence sur le pronostic. 

A I’inverse, en cas de carcinome 
hepatocellulaire multifocal 
metastatique associe a une 
cirrhose asymptomatique, c’est la 
tumeur qui influence le plus le 
pronostic. De ce fait, la 
classification TNM, qui ne tient 
compte que de I’extension 
tumorale, n’est pas adaptee au 
carcinome hepatocellulaire, pas 
plus que ne le sont, a I’inverse, 
les classifications qui ne tiennent 
compte que de la gravite 
de I’hepatopathie, telles que 
le score de Child-Pugh (v. p. 229). 2 
La premiere classification 
du carcinome hepatocellulaire 
tenant compte de la tumeur 
et de la cirrhose a ete proposee 
en 1985 par Okuda (tableau 1); 
simple et empirique, elle a 
longtemps ete la plus utilisee 
dans le monde. 2 
A partir des annees 2000, 
plusieurs autres classifications, 


etablies selon une methodologie 
statistique plus elaboree, ont ete 
proposees. 2 Les plus connues, en 
dehors de celles developpees en 
Asie, sont cedes du Barcelona 
Clinic Liver Cancer group (BCLC) 
[tableau 2] et du Cancer of the 
Liver Italian Program (CLIP) 

[tableau 3]. 3 De nombreuses 
etudes ont compare I’efficacite 
pronostique de la dizaine de 
classifications proposees. Elies ont 
montre clairement que les 
classifications d’Okuda etTNM 
etaient les moins performantes et 
devaient etre abandonnees. 2 
Actuellement, un consensus 
international existe en faveur de la 
classification du BCLC pour les 
raisons suivantes: plusieurs 


etudes comparatives ont conclu 
qu’elle etait plus performante que 
les autres; 2 elle est la plus utilisee 
en recherche Clinique et par les 
referentiels internationaux; 1 ' 4 
enfin, associee a un algorithme 
decisionnel, elle permet a la fois 
une evaluation pronostique et une 
aide a la decision therapeutique. 1 4 
Reconnaissant toutes ces qualites 


a la classification du BCLC, bien 
dans la ligne de I’extraordinaire 
dynamisme de I’equipe de 
Barcelone, qui est a I’origine 
d’avancees majeures dans la 
prise en charge du carcinome 
hepatocellulaire et de plusieurs 
referentiels internationaux, 1 4 on 
peut cependant considerer qu’elle 
n’est pas « ideale ». 


I CLASSIFICATION DU BCLC 
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Stade A et B : tous les criteres doivent etre remplis. Stade C et D : un seul critere suffit 


BCLC: Barcelona Clinic Liver Cancer group. HTP = hypertension portale; Bb = bilirubinemie. 
Child-Pugh A-B : 5 a 9 points ; C : 10a 15 points. 
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du carcinome hepatocellulaire? 


I CLASSIFICATION DU CLIP 



Score total : 0 a 6 


CLIP: Cancer of the Liver Italian Program. 


Plusieurs etudes frangaises 
utilisant la base des essais de 
traitement palliatif de la 
Federation francophone de 
cancerologie digestive qui contient 
les donnees de 800 patients, ont 
compare les classifications selon 
une methodologie statistique plus 
elaboree, avec analyse de la 
qualite informative des scores, de 
leur capacite discriminante et de 
la precision de la prediction. Ces 
comparaisons ont suggere : a) que 
pour les patients relevant d’un 
traitement palliatif la classification 
du CLIP etait superieure a celle du 
BCLC; b) que tenir compte de 
I’indice de performance et de 
revaluation de la qualite de vie 
ameliorait les performances 
pronostiques des classifications et 
surtout; c) que les performances 


de toutes ces classifications 
etaient tres modestes, expliquant 
seulement 10 % de la variability 
du pronostic entre les patients. 5 
Ainsi, sachant que les resultats de 
la litterature restaient discordants, 
le Thesaurus national de 
cancerologie digestive ne 
recommande pas de classification 
pour la pratique Clinique et 
propose un algorithms decisionnel 
simple se fondant sur trois 
criteres, I’extension tumorale, le 
score de Child-Pugh et I’indice de 
performance. 6 

Des etudes ont suggere I’interet 
d’inclure dans les scores 
pronostiques des criteres 
histologiques, revaluation du 
volume tumoral 7 ou de marqueurs 
de I’inflammation, 8 mais il est 
vraisemblable que I’utilisation de 


la biologie moleculaire, qui permet 
une reelle caracterisation des 
proprietes biologiques des 
tumeurs, sera determinate dans 
I’amelioration de revaluation 
pronostique. 9 

Enfin, la quasi-totalite des etudes 
publiees a ce jour sur le pronostic 
du carcinome hepatocellulaire 
concernait des patients a un stade 
« avance » ne recevant aucun 
traitement specifique du 
carcinome, et ne prenait done pas 
en compte I’effet des traitements 
sur la survie. Dans la mesure ou 
de plus en plus de carcinomes 
hepatocellulaires relevent d’un 
traitement curatif, et ou meme les 
patients a un stade evolue 
peuvent beneficier d’un traitement 
specifique, il semble plus realiste 
de developper des modeles 
adaptes aux differentes options 
therapeutiques, curative ou 
palliative. 2 

En conclusion, pour les essais 
therapeutiques sur le carcinome 
hepatocellulaire, il est 
raisonnable, pour la selection et 
la stratification des patients, 
d’utiliser la classification du 
BCLC. En revanche, pour la 
decision therapeutique en 
pratique courante, il n’est pas 
aujourd’hui demontre que 
I’emploi des criteres 
pronostiques de Barcelone soit 
indispensable. II convient surtout 
de developper de nouveaux 
modeles pronostiques, 
notamment a partir de criteres 
biologiques, afin d’optimiser la 
prise en charge des patients 
atteints de carcinome 
hepatocellulaire. • 
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